ESTADO DE CALFORNIA — AGENCIA DE SERVICIOS HUMANCS Y DE SALUD DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINC

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE 1)

DCSS 0095 SPA (08/1614)

) - NOMBRE DEL CASO
Por favor complete este formulario de la mejor forma que pueda.

Declaracion de Privacidad

La Ley de Practicas de Informacion de 1977 {Seccidn del Cédigo Civil 1798.17) y la Ley Federal de Privacidad de

1974 (Ley Publica 93-579) exige que se proporcione este aviso cuando se recolecta informacion personal de los
individuos. La informacion solicitada en este formulario, incluyendo su Numero de Seguro Social es utilizada por el
Departamento de Servicios de Sustento al Nifio (DCSS por sus siglas en inglés) para el propésito de identificacién y
comunicacion con usted. Se le exige al DCSS, bajo la Seccion 466(a){13) de fa Ley de Seguro Social, que recolecte el
Nimero de Seguro Social de cualquier individuo que esté sujeto a una sentencia de divorcio, a una orden de sustento, o a
una determinacion o reconocimiente de paternidad. La informacion del Numero de Seguro Social es cbligatoria y sera
conservada en archivo en la agencia local de sustento al nifio para ubicar e identificar a tos individuos y a los bienes para
el propésito de establecer, modificar y hacer cumplir las obligaciones de sustento al nifio. La inscripcién de un nifio en el
seguro de salud puede requerir que se dé a conocer el Numero de Segure Social del nifio y el domicilio de correo al
empleador def otro padre o que se dé a conocer el Numero de Seguro Social del nifio al otro padre. La informacion en su
caso puede ser discutida con, o proporcionada al Estado, a otras agencias publicas que pueden recibir legalmente dicha
informacion, y al olro padre o su abogado en la medida exigida por la ley.

1. Por favor complete la siguiente informacién personal para la madre.

Nombre de la Madre Fecha de Nacimiento de la Madre

Domicilio ’ Calle Ciudad ‘ Estado Cadigo Postal

Ndmero de Seguro Social Namero de Teléfono del Namero de Teléfono ‘Numero de Teléfono para
Hogar del Trabajo Mensajes

2. Por favor complete la siguiente informacidn personal para el nifio.
Nombre del Nifio Fecha de Nacimiento {0 Fecha Esperada)

Lugar de Nacimienlo Numero de Seguro Social

3. Por favor complete la siguiente informacion personal para el padre.

Nombre det Padre Fecha de MNacimienlo

Ultimo Domicitio Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Conocido

Uttimo Numero de Teléfono Hogar Trabajo Mensajes
.Conocido ‘

Ultime Empleo Conocido (Tipo, Nombre de la Empresa)

Domicilio del Ultimo Empteo Conocido

Descripcion | Estatura Peso Color de Color de Ojos | Cutis Raza

Fisica Cabello

4. ¢ Existe alguna orden judicial que nombre al padre del nifio? Si No
De ser asi, por favor explique mas ahajo:

Nombre de la Corte Fecha de la Corte Numero de Caso

(Nombre del padre si ha sido determinade por la corte y domicilio si es diferente del que figura mas arriba} Resultado:

Cantidad concedida de sustenio al nino:

Si la corte ha determinado la paternidad, o se ha presentado una Declaracién de Paternidad al
Estado de California, no se requieren mas respuestas. Firme al final del formulario.
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SERVICIOS HUMANDS Y DE SALUD DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NING

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD {PARTE )

DCSS 0095 SPA (08/16/04}

5. ¢Estaba usted casada cuando quedd embarazada? De ser asi, Si No
por favor explique mas abajo:

Nombre del esposo ‘ ¢Estaba usled viviendo con su esposo en el Si No
momento en que usted quedd ermbarazada?

+Cudndo se separd usted?  Era su esposo impotenle o estéril en el momenlo  5i No

en que usted quedd embarazada?

Si usted estaba viviendo con su esposo en el momento en que usted quedd embarazaday él no
era impotente ni estéril, entonces no se requieren mas respuestas, firme mas abajo. De no ser asi,
complete [a Parte I luego de firmar mas abajo.

6. Comentarios -

Yo declaro bajo pena de perjurio que la informacién en este formulario es verdadera a mi leal
saber y entender.

Firma . MMIDDIAAAA

Ejecutado en Ciudad Condado Estado

Nota: Si usted firmé fuera del Estado de California, este formulario debe ser notariado.
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ESTADO OF CALIFORNIA — AGENCIA DE SERVICIOS HUMANOS Y DE SALUG DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NIRGQ

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE I1)

DCSS 0065 SPA (08/16/04)

Si ef padre de su{s) hijo(s) esta con usted en su entrevista y reconocera legalmente NOMBRE DEL CASO
la paternidad y cooperaré para establecer la paternidad, usted no necesita
completar las Partes Il y 1l en este momento.

1. Nombre de la Madre

2. Fecha en que usied quedd embarazada ;Donde?

¢ Por qué cree usted gue esta fecha es correcta?

3. Nombre del padre listado en el certificado de nacimiento.

Si esta no es la misma persona mencionada en PARTE |, Pregunla 3, por favor expligue.

4. ; Estuvo el padre de acuerdo con que su nombre fuera utilizado en ef certificado de nacimiente de su nifio?

Si No . :
5. ;Ha visto el padre alguna vez al nino? De ser asi, jqué dijo o hizo el?
Si No '

6. ¢Le entregd a usted el padre algan dinero o articulos para el nifio? + Explique:

Si No

7. ¢Ha vivido el padre alguna vez con €l nino? De ser asi, jouando y donde?
Si No

B. i Admilio el padre alguna vez que el nifio era suyo? Explique:
Si No

Proporcione los nombres y domicitios de personas frente a las cuales el padre haya admitido la paternidad.

9. ; Esta dispuesto el padre a fiimar una declaracicn admitiendo que él es el padre?
Si No

10. ¢ Ha recibido usted alguna vez correspondencia {tarjelas o carias) de {Cuando?
parte del padre mencionando su embarazg, a usted como madre, o al
nifio? ‘

Si No

¢Qué dijo ét?
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENGIA DE SERVICIOS HUMANGCS Y DE SALUG

DEPARTAMENTC DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE it}

DCSS 0095 SPA (08/16/04)

11, ; Alguna vez usled y el padre vivieron juntos?
Si No ’

De ser asi, proporcione fechas.

Fecha(s) y Domicilic{s).

12. ; Alguna vez estuvieron ¢asados usted y el padre?
Si No

De ser asi, fecha de casamiento.

Fecha de separacion

13. ; Tuvo usied relaciones sexuales con alguna otra persona
duranle el mes, el mes previo, o ¢l mes siguiente a quedar
embarazada?

Si No

De ser asi, proporcione nombre(s} y domicilio(s).

14. Comenlarios

Yo declaro bajo pena de perjurio que la informacién en este formulario es verdadera a mi leal

saber y entender,

Firma

Firmado Dia, Mes, Afio

Ejecutadc en Ciudad Condado

Estado

Nota: 8i usted firmé fuera del Estado de California, este formulario debe ser notariado.
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SERVICIOS HUMANOS Y DE SALUD DEPARTAMENTQ DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NIND

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE 1ll)

DCSS 0005 SPA {06/16/04)

Si el padre de su(s) hijo(s) esta con usted en su enfrevista y reconocera legaimente NOMBRE DEL CASO
la paternidad y cooperara para establecer la paternidfad, usted no necesita completar '
las Partes li y Il en este momento.

1. Nombre de la Madre Nombre del Padre

2. ¢Por qué cree usted que esta persona es el padre de su hijo?

3. ¢Cuando comenzo usted a tener citas con el padre de su hijo?

4. s Cudndo y en qué ciudad o pueblo tuvo usted por primera vez relaciones sexuales con el padre?

5. ¢ Cuando y en qué ciudad o pueblo tuvo usted por Ultima vez relaciones sexuales con el padre?

8. Por favar proporcione elflos nombre(s) y domicilio(s) de personas (amigos, parientes, vecinos, casero} que la hayan visto
a usted con el padre y dénde los vieron. ’

7. ¢ Alguna vez se registré usted en un motel u hotei con el padre? De ser asi, ;cuando y donde?
Si No
Por favor proporcione elflos nombre(s) y domicilio{s) de cualquier persona que fos haya visto juntos afli

8. ;Utilizd el padre cualquier métode de contrel de 1a natalidad? De ser asi, por favor liste el método utilizado
Si No :

9. ¢ Cual fue la fecha de su Ultima menstruacién antes del embarazo?

10. ¢, Cual fue el peso del nifio al nacer?

11. i Cudl era el nombre de su médico durante el embarazo?

Domicilio del Médico:

12. ¢ Fue el padre informado acerca de su embarazo? ¢ Por quién?
Si No
¢ Qué dijo el padre?

& Qué oira persona estaba presente cuando él fue informado?

13. ¢ Disculié usted alguna vez su embaraze con el padre? & Qué se dijeron?
Si No
4 Qué otra persona escuchd las discusiones?

14. ; Alguna vez el padre le pagd o prometié pagarle a usted algim Explique:
dinero durante su embarazo?
Si No
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ESTAQO DE'CALIFORNIA - AGENCIA DE SERVICIOS HUMANOS Y DE SALUD

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DPE PATERNIDAD (PARTE Hi)

DCSS 0095 SPA (08116/04)

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINQ

15.

¢ Alguna vez el padre pagl o promelié pagar algan médico,
hospital, o cuentas médicas relacionadas con $u embarazo?
Si . No

Explique:

16.

i Alguna vez le ha escrilo usted al padre con respecto al nifo?
Si No '

¢ Cuando?

2 Qué dijo usted?

17.

:Se parece el nifo at padre?
Si No

¢En qué forma?

18.

¢Ha reclamado el padre alguna vez al nifio en su impuesto a las
ganancias? .
Si No

+Cuando?

19.

Comentarios

Yo declaro bajo pena de p
saber y entender.

erjurio que la informacion en este formulario es verdadera a mi leal

Firma

Firmade Dia, Mes, Afo

Ejecutado en Ciudad Condado

Estado

Nota: Si usted firmé fuera del Estado de California, este formulario debe ser notariado.
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